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RESUMO
A Síndrome de Guillain-Barré é uma doença de baixa incidência, porém com quadro clínico súbito 
e preocupante na sua fase aguda. Embora seja uma doença de caráter remissivo, a importância 
de terapias para recuperação motora funcional tem sido solicitado precocemente pelo médico 
assistente. A reabilitação com objetivo de tornar o paciente independente nas atividades de vida 
diárias é a meta inicial da equipe multidisciplinar, e o ganho da marcha é sempre o maior desejo do 
paciente e de seus familiares. Objetivo: Avaliar o papel da reabilitação sob a forma de internação, 
em que o paciente recebe uma grande quantidade de estímulos num período de estabilização do 
quadro. Método: Foram avaliados 27 pacientes, com diagnóstico de Síndrome de Guillain-Barré, 
que permaneceram internados no Hospital de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo, 
Goiânia-GO, no período entre julho de 2008 a julho de 2013. Resultados: A análise de 27 pacien-
tes com média de idade de 39,4 anos, estes pacientes foram admitidos na reabilitação após 47,8 
dias do quadro clínico e permaneceram em média 43,8 dias internados no CRER. Comparando a 
recuperação da marcha em relação a idade, não foi observada diferenças de ganho entre jovens 
ou adultos. Quanto a Medida de Independência Funcional (MIF) a média na admissão foi de 75,2 
elevando para 109,1 no dia da alta. E um dos principais fatores que interferem para esse aumento 
no valor do MIF foi que no fator marcha, em que 11 pacientes eram deambuladores na internação 
e na alta subiu para 23 (p < 0.001). Conclusão: Neste trabalho foi encontrado como significante a 
relação entre a marcha na alta da internação e na admissão, houve um aumento importante entre 
os valores do MIF nesse mesmo período. Não encontramos relação de melhora entre o uso de 
imunoglobulina e melhora motora.
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ABSTRACT
Guillain-Barre Syndrome is a disease of low incidence but with sudden onset and disturbing in its 
acute phase. Even though it is a disease of spontaneous remission, therapies for motor functional 
recovery have been prescribed by physicians since its onset. Rehabilitation seeks to make the pa-
tient independent in his daily life activities-this is the initial goal of the multidisciplinary team, and 
to regain the gait is always the greatest desire of the patient and his family. Objective: The objec-
tive of this study was to evaluate the role of rehabilitation in the form of hospitalization, in which 
the patient receives a large quantity of stimuli during a period of stabilization of the clinical presen-
tation. Method: 27 patients diagnosed with Guillain-Barre Syndrome were evaluated while being 
treated at the Hospital de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo, in the period between 
July 2008 and July 2013. Results: Twenty-seven patients were analyzed with a mean age of 39.4 
years, who were admitted for rehabilitation after 47.8 days of clinical presentation and remained 
hospitalized an average of 43.8 days. Comparing gait recovery in relation to age, no differences in 
gain were observed among young people or adults. As for the Functional Independence Measure 
(FIM) the average on admission was 75.2, which increased to 109.1 at discharge. One of the main 
factors that contributed to this increase in the FIM value was that, in the gait factor, 11 patients 
were able to ambulate at admission and at discharge that number had risen to 23 (p < 0.001). 
Conclusion: In this study, a significant relationship was found in gait between admission and dis-
charge, evidenced by a significant increase in the values of FIM during this period. We found no 
relationship of improvement between the use of immunoglobulin and improved motor skills.
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INTRODUÇÃO

A Síndrome de Guillain-Barré (GBS) é uma 
poliradiculoneuropatia inflamatória aguda de 
característica imunomediada. É a maior causa 
de paralisia flácida generalizada no mundo. Clini-
camente apresenta-se sob forma de arreflexia e 
paralisia flácida aguda ascendente com acometi-
mento da mielina na porção proximal dos nervos 
periféricos. Estima-se que a incidência anual seja 
1-2 casos para 100.000 habitantes,1 em casos de 
crianças, diminui um pouco, sendo de 0,5-1,5 
casos para 100.000.2 Não existem dados epide-
miológicos específicos para o Brasil.

Ocorre predomínio nos pacientes do sexo 
masculino, na proporção de 10 para cada 5 
mulheres com idade entre 30 e 78 anos.2 Mais 
de 60% dos pacientes apresentam algum tipo 
de infecção nas semanas que antecedem a 
síndrome.2 Sendo infecção respiratória a mais 
frequente seguida de gastrointestinal.1 Sua etio-
logia está associada principalmente a causas de 
infecção como Campylobacter jejuni, citome-
galovírus, vírus Epstein Barr, além das causas 
metabólicas como diabetes melitus e abuso por 
álcool, por intoxicação exógena devido a metais 
pesados e doenças sistêmicas tais como lupus 
eritematoso sistêmico, sarcoidose e Doença de 
Hodgkin. Outros fatores precipitantes de menor 
incidência são cirurgia, imunização e gravidez.3

A forma mais comum da Síndrome de 
Guillain-Barré é a poliradiculoneuropatia des-
mielinizante inflamatória aguda. Outros sub-
tipos são: Neuropatia axonal motora aguda, 
neuropatia axonal sensitivo-motora aguda e 
síndrome de Miller-Fisher.3

A Neuropatia axonal sensitivo-motora 
aguda se inicia com anormalidades sensitivas 
nas extremidades e com evolução mais rápida 
da fraqueza generalizada. O prognóstico é pior 
do que o da SGB e a maioria dos casos exibe 
recuperação motora lenta e incompleta. Devi-
do a impossibilidade de diferenciação clínica, 
ambas são tratadas de forma semelhante.

A Neuropatia axonal motora aguda, inicia 
de forma abrupta com fraqueza generalizada 
com músculos distais mais gravemente afeta-
dos do que os proximais. Sintomas sensitivos 
estão ausentes e os reflexos tendinosos po-
dem ser normais. Pacientes apresentam boa 
recuperação dentro do primeiro ano, mas fra-
queza distal residual é comum.

A Síndrome de Miller-Fisher caracterizada 
pela tríade ataxia, arreflexia e oftalmoplegia. A 
recuperação em geral ocorre após 2 semanas 
do início dos sintomas com evolução favorável 
após 3-5 meses.3

A evolução da doença é geralmente favorá-
vel, dependendo da natureza do processo pa-
tológico (axonal ou desmielinizante). A recupe-
ração ocorre entre a segunda e quarta semana 
da instalação da patologia. Cerca de 10% dos 
pacientes permanecem com incapacidade re-
sidual grave; pouca ou nenhuma recuperação, 
acontece após dois anos de evolução da doença; 
2-5% dos pacientes morrem nas fases iniciais da 
doença provocada por complicações como di-
sautonomia ou falência orgânica, nas fases mais 
tardias, estão relacionadas com a imobilização 
prolongada e infecções bacterianas. 30% de-
senvolvem alterações da sensibilidade vesical e 
ou arreflexia vesical, 20% mantém algum déficit 
após 12 meses.4 3% dos pacientes apresentam 
recorrência da síndrome.2

Plamaférese é considerado o primeiro 
tratamento para Síndrome de Guillain-Barré. 
Se realizada dentro de 7 dias de início dos sin-
tomas alcança de forma mais rápida um ade-
quado grau funcional e evita as recorrências.3 
Pode ter complicações como hipotensão, in-
fecção da linha venosa e em menor frequên-
cia, hemólise e embolia.2 Quando usado em 
crianças tem um bom prognóstico com me-
lhora de 85% dos casos.5

OBJETIVO

Avaliar os pacientes com diagnóstico de 
GBS internados num hospital de reabilitação 
e avaliar o grau de melhora destes pacientes 
graduados em escalas de funcionalidade.

MÉTODO

Foram analisados de forma retrospec-
tiva os dados contidos nos prontuários dos 
pacientes com diagnóstico de Síndrome de 
Guillain-Barré no Centro de Reabilitação e 
Readaptação Dr. Henrique Santillo (CRER) no 
período compreendido entre julho de 2008 a 
julho de 2013. Como critério de inclusão era 
preciso que o diagnóstico estivesse firmado 
e que esses pacientes tenham feito acompa-
nhamento médico e com a equipe multipro-
fissional com intuito de reabilitação. Como 
critério de exclusão se os pacientes não tives-
sem todos os dados necessários. O programa 
Microsoft® Excel 2007 foi usado para tabula-
ção dos dados e a análise estatística foi realiza-
da pelo programa SPSS® for Windows®, versão 
16.0 utilizando como nível de significância, o 
valor 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Foram encontrados um total de 27 pacien-
tes e analisados quanto ao uso de plasmafé-
rese ou imunoglobulina durante o curso da 
doença, também foram avaliados os seguintes 
fatores: marcha na chegada e marcha na alta, 
Medida de Independência Funcional (MIF) na 
admissão e na alta da internação e quanto a 
presença de disfagia. Todos os pacientes fo-
ram admitidos no serviço sob a forma de in-
ternação em que se objetiva a reabilitação do 
paciente. Portanto esses pacientes permane-
cem internados sob os cuidados de um fisiatra 
e em terapias com a equipe multiprofissional 
que incluem fisioterapia, terapia ocupacional, 
fonoaudiologia, psicologia, enfermagem, nu-
trição e assistente social.

A amostra incluía 27 pessoas que eram 
admitidas em média 47,8 dias após o evento 
(com desvio padrão de 31,8 dias sendo o mí-
nimo de 5 e o mais tardio com 120 dias após 
o evento). Quanto ao tempo de permanência 
na reabilitação a média foi de 43,8 dias (desvio 
padrão de 27,9) e a média de idade é de 39,4 
anos, variando entre 8 e 74 anos.

Dentre as 27 pessoas do estudo 14 eram 
do sexo masculino e 13 do sexo feminino, 
foram divididos por faixa etária em 3 grupos 
(menor que 30 anos, entre 30 e 40 anos e 
maior que 41 anos) encontrado p = 0,348 não 
demonstrando significância quanto a idade do 
paciente na amostra. Avaliando a mesma sub-
divisão de faixa etária foram avaliadas quanto 
a marcha na admissão e a marcha na alta hos-
pitalar (p = 0,233 e p = 0,199 respectivamen-
te) demonstrando que em termos de melhora 
quanto a marcha não faz alteração em relação 
à idade do paciente.

Dos 27 pacientes, 16 (59,3%) não faziam 
marcha na admissão, e na alta, obteve-se 
melhora para 23 (85,2%) pacientes, sendo 
p < 0,001 (analisado pelo teste de McNemar). 
Tentando fazer uma associação entre ganho 
da marcha (pacientes que não deambulavam, 
mas que conseguiram deambular no momen-
to da alta) com uso de imunoglobulina, foi 
possível perceber que 11 pacientes tiveram 
ganho de marcha, sendo que desses 6 (54,5%) 
receberam imunoglobulina e 5 não; também 
obtendo um p = 0,231 (teste de Fischer) não 
sendo possível afirmar que o uso de imuno-
globulina tem relação com a melhora na mar-
cha do paciente.

Na comparação dos fatores com a Me-
dida de Independência Funcional (MIF), 23 
pacientes apresentavam MIF da entrada, mas 
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apenas 18 com MIF na alta, portanto foram 
considerados para efeito de cálculo apenas os 
que possuíam MIF de entrada e saída. O valor 
do MIF varia entre 18 e 126. A média da MIF 
de entrada foi de 75,2 (com desvio padrão de 
26,7), enquanto a MIF de saída teve com média 
109,1 e desvio de 22,2. Portanto alcançando 
numa variação de MIF (saída menos entrada) 
de média de 32,4 (tendo uma variação que foi 
desde 1 a 81).

Feito uma regressão linear para avaliar a 
variação da MIF com o tempo de permanên-
cia na internação e encontrado p = 0,256 não 
sendo possível referir que quanto mais tempo 
de reabilitação maior foi o ganho da MIF. Feito 
comparação entre a variação da MIF e uso de 
imunoglobulina (p = 0,777).

Nas análises avaliadas, o uso da imuno-
globulina só foi estatisticamente significante 
quando comparada ao tempo de chegada ao 
CRER, ou seja, na relação entre estabilização 
do quadro clínico para iniciar as terapias.

Não foi possível estabelecer relações com 
uso de plasmaférese, pois apenas 2 pacientes 
(7%) foram submetidos a esse procedimento.

Quanto a continência vesical apenas 1 
paciente encontrava-se incontinente e rece-
beu alta com mesmo padrão de controle de 
esfíncteres.

DISCUSSÃO

A GBS é doença imunomediada em que 
tem caráter de remissão espontânea podendo 
deixar alguma incapacidade residual. Na inter-
nação para reabilitação esses pacientes foram 
submetidos em média a 12,3 sessões/semana 
de fisioterapia, 11,7 de terapia ocupacional 
e 6,6 sessões de fonoaudiologia por semana. 
Esses pacientes são admitidos ainda na fase 
aguda do quadro para que seja feito, desde o 
princípio, a recuperação funcional, seja moto-
ra ou cognitiva. Assim o paciente sente menos 
o impacto da condição clínica da doença.

A avaliação inicial inclui a grau de ativida-
de física que esse paciente pode ser subme-
tido. Pois numa internação a quantidade de 
terapias diárias aumenta o débito cardíaco e a 
frequência respiratória do paciente podendo 
levar a piora clínica. Portanto, para cada pa-
ciente é avaliado o tipo e o nível de esforço 
a que será submetido. Durante a internação 
é feito avaliação de disfagia e traqueostomia. 
Nos pacientes em estudo 7 tinham disfagia e 3 
traqueostomia. Sendo importante o trabalho 

da fonoaudiologia e nutrição para a primeira e 
fisioterapia respiratória na segunda. Cuidados 
com a cânula são necessários para evitar fístu-
las e estenoses traqueais.

A profilaxia para trombose venosa pro-
funda (TVP) é recomendada para pacientes 
em reabilitação com uso de anticoagulantes e 
meias compressivas. Nossa instituição (CRER) 
oferece um protocolo de prevenção da TVP e 
tromboembolismo pulmonar, com objetivo de 
evitar piora clínica proveniente da síndrome 
do imobilismo ocasionada no início do qua-
dro. Identificar grupos de riscos: alto, médio 
e baixo risco e para cada grupo será um tipo 
de profilaxia.6

Sintomas como dor muscular, depressão e 
fadiga são comuns. Sendo importante a con-
tínua avaliação da equipe para não associar 
fatores que possam impedir a melhora do pa-
ciente. Usando quando necessário tratamen-
tos como terapia ocupacional, antidepressi-
vos, analgésicos, TENS.3

A Medida de Independência Funcional 
(MIF) definida como um instrumento que 
avalia a incapacidade de pacientes com restri-
ções funcionais. Tem como objetivo principal 
avaliar de forma quantitativa a capacidade de 
uma pessoa de realizar uma série de tarefas 
motoras e cognitivas de vida diária como auto-
cuidados, transferências, locomoção, controle 
esfincteriano, comunicação e cognição social, 
que inclui memória, interação social e resolu-
ção de problemas. Cada uma dessas ativida-
des é avaliada e recebe uma pontuação que 
parte de 1 (dependência total) a 7 (indepen-
dência completa), assim a pontuação total va-
ria de 18 a 126. Estão descritos dois domínios 
na MIF, o motor e o cognitivo.7

No caso dos pacientes com SGB, a MIF man-
tém em valores mais altos, pois é uma doença 
de alterações motoras, ou seja, a pontuação da 
parte cognitiva é sempre total. Então a varia-
ção de MIF entre entrada e saída é de maior 
valor, pois indica somente ganhos motores. Os 
pacientes analisados tiveram uma elevação da 
MIF de 75,2 para 109,1 sendo que 9 tiveram 
valores entre 120 e 126 e destes 4 obtiveram 
valor máximo. Mostrando que receberam alta 
com total independência funcional.

A marcha independente é considerada 
mesmo que o paciente necessite de meios 
auxiliares. Nesse estudo foi possível verifi-
car um ganho significativo entre a admissão 
e alta do paciente, elevando de 11 para 23 
deambuladores. Avaliando somente a mar-
cha na alta com o tempo de chegada no CRER 

encontrou-se p = 0,02 sendo que os que con-
seguiram deambular foram admitidos com 
média de 41,7 dias do quadro enquanto os 
que não deambulavam na alta chegaram na 
Instituição com 80,7 dias. Entendendo com 
isso, que o quanto antes forem iniciadas as te-
rapias, melhor será o prognóstico de marcha.

CONCLUSÃO

Não foi possível estabelecer relações en-
tre o uso de imunoglobulina e melhora funcio-
nal, nem mesmo de melhora da marcha com 
melhora na MIF, sendo isso, talvez pelo tama-
nho da amostra disponível para pesquisa, seja 
pela dificuldade de obtenção de dados secun-
dários e até mesmo informações incompletas 
no prontuário.
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